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ABSTRAKT

Çrregullimet psikike janë të zakonshme në shumë çrregullime neurologjike, përfshirë epilepsinë
dhe goditje në tru. Këto komorbiditete rritin barrën e sëmundjes dhe mund të komplikojnë trajtimin
e çrregullimeve të kombinuara. Së fundi janë sqaruar lidhjet kohore midis çrregullimeve psikike
dhe çrregullimeve neurologjike,veçanërisht në epilepsi dhe goditje në tru, ku provat
epidemiologjikesugjerojnë që ekziston një marrëdhëniedypalëshe tek këto çrregullime. Duhet të
bëhet shumë më tepër për të përmirësuar zbulimin dhe trajtimin e pacientëve të prekur nga
çrregullime neurologjike dhe psikiatrike. Të kuptuarit e qëllimit të kësaj mbivendosjeje mund të
frymëzojë bashkëpunime për të përmirësuar jetën e njerëzve të prekur nga të dyja çrregullime.
Çrregullimet psikike kanë arritur në nivel të lartë në Kosov për shkak të kushteve ekonomike,
sociale, ambientale. Këto kanë bërë që këta pacient të kenë manifestime më të shpeshta të ankthit
dhe depresionit,sidomos gjatë pandemis me COVID-19. Qëllimi i këtij punimi është të kuptojmë
se qka janë goditjet në tru dhe epilepsitë, si manifestohen këto dyçrregullime, shkalla e ankthit dhe
depresionit tek këta pacient, të tregohen qëndrimet e infermierve si dhe të paraqiten rezulatet.
Metodologjia e punës mbështete në rishikim të literatures dhe hulumtimit. Hulumtimi është kryer
në Spitalin e Përgjithshëm “Prim.Dr. DAUT MUSTAFA” – Prizren në Repartin e Neurologjis, ku
për hulumtin është përdorur pyetësori i Hamilotn për ankthi dhe depresioni dhe janë përfshirë 30
pacient.Pyetjet e përdorura në këtë studim kishin një ndjeshmëri dhe specifikë të lartë pavarësisht
thjeshtësisë së tyre. Prandaj, duke marrë parasysh prevalencën e lartë të simptomave të pazbuluara,
të shoqëruara me çrregullime neurologjike, këto shkallë të thjeshta pritet të përfitojnë nga pacientët
dhe ofruesit e kujdesit shëndetësor duke identifikuar praninë e sëmundjeve psikike.

Fjalë kyçe: çrregullimet psikike, ankthi, depresioni, epilepsia, goditja në tru
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ABSTRAKT

Psychiatric disorders are common in many neurological disorders, including epilepsy and stroke.
These comorbidities increase the burden of disease and can complicate the treatment of combined
disorders. Finally, the temporal links between mental disorders and neurological disorders have
been clarified, particularly in epilepsy and stroke, where epidemiological evidence suggests that
there is a bilateral relationship to these disorders. Much more needs to be done to improve the
detection and treatment of patients affected by neurological and psychiatric disorders.
Understanding the purpose of this overlap can inspire collaborations to improve the lives of people
affected by both disorders. Mental disorders have reached a high level in Kosovo due to economic,
social, environmental conditions. These have led to these patients having more frequent
manifestations of anxiety and depression, especially during the COVID-19 pandemic. The purpose
of this paper is to understand what are strokes and epilepsy, how these two disorders are
manifested, the degree of anxiety and depression in these patients, to show the attitudes of nurses
and to present the results. The working methodology relied on literature review and research. The
research was conducted at the General Hospital “Prim.Dr. MUSTAFA DAUT "- Prizren in the
Department of Neurology, where the research was used questionnaire Hamilotn for anxiety and
depression and included 30 patients. The questions used in this study had a high sensitivity and
specificity despite their simplicity. Therefore, considering the high prevalence of undetected
symptoms associated with neurological disorders, this simple scale is expected to benefit from
health care providers and patients to identify the presence of mental illness.

Keywords: psychiatric disorders, anxiety, depression, epilepsy, stroke
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1. HYRJE

Çrregullime psikike (PDS) në neurologji janë më të shpeshta dhe ato verifikohet në analizat e bera
jo vetëm në departamentet pak të zhvilluara, por edhe në të mëdha dhe shumë të zhvilluara
neurologjike. Për më tepër, simptomat psikike (PS) në çrregullimet neurologjike (ND) midis
profesionistëve shëndetësor shpesh janë lënë pas dore. Ankthi dhe depresioni janë më të
zakonshmet, janë gjithashtu shoqërim i shpeshtë në shumë kushte neurologjike siç janë: goditja
dhe epilepsia. Depresioni dhe çrregullimet neurologjike gjithashtu kanë një marrëdhënie
dypalëshe, pasi jo vetëm pacientët me goditje janë në rrezik më të madh të zhvillimit të depresionit,
por pacientët me depresion kanë një rrezik dyfish më të madh të zhvillimit të një goditje në tru,
edhe pasi të kontrollojnë faktorët e tjerë të rrezikut. Te çrregullimet ND kemi edhe prani të
dëmtimit të funksionit kognitiv.Trajtimi i PS në neurologji, në thelb nuk është i ndryshëm sikurse
trajtimi i këtyre simptomave në psikiatri duhet të përfshinjë farmakoterapi dhe psikoterapi. Ky
prezantim jep një përmbledhje të çrregullimeve psikikete goditja në tru dhe epilepsia, njohjen e
këtyre çrregullimeve në përditshmëri dhe trajtimin e duhur. Një në të katërtën e njerëzve me
epilepsi kanë çrregullime mendore përveç konvulsioneve. Depresioni ka marrë vëmendjen më të
madhe, por megjithatë çrregullimet e ankthit ndodhin po aq shpesh sa depresioni. Simptomat
mendore mund të dëmtojnë cilësinë e jetës më shumë sesa konvulsionet epileptike.Çrregullimet
mendore, më të shpeshtat si ankthi dhe depresioni, paraqiten 2-3 herë më shpesh tek personat me
epilepsi sesa në popullatën e përgjithshme. Personat me epilepsi folake janë më të rrezikuar për
shkaqe biologjike dhe psikosociale. Po ashtu çrregullimet e ankthit janë të zakonshëme gjatë vitit
të parë pas një diagnostikimi të një goditje në tru. Meqenëse ankthi ndikon dukshëm në cilësinë e
jetës, ajo është e përhapur dhe mund të jetë një parashikues për depresionin.Në këtë përmbledhje,
ne kemi parë prevalencën e ankthit dhe depresionit në periudha të ndryshme tek pacientët me
goditjes në tru dhe pacientët me epilepsi.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURES
2.1. Çka është ankthi?

Ankthi është një çrregullim emocional që perfshin ndjenja dhe simptoma të ndryshme të
shoqeruara me sjellje nervoze,ecje poshte e lartë,ankesa somatik.Ankthi është një reagim normal
ndaj stresit dhe mund të jetë i dobishëm në disa situata.Mund të na paralajmërojë për rreziqet dhe
të na ndihmojë të përgatitemi dhe t'i kushtojmë vëmendje.Çrregullimet e ankthit ndryshojnë nga
ndjenjat normale të nervozizmit ose ankthit dhe përfshijnë frikë ose ankth të tepruar.Ankthi i
referohet parashikimit të një shqetësimi për të ardhmen dhe është më i lidhur me tensionimin e
muskujve dhe sjelljen e shmangies.Çrregullimet e ankthit janë më të zakonshmet e çrregullimeve
psikike dhe prekin gati 30 përqind të të rriturve në një pikë të jetës së tyre.(Caplan, 2014)

Faktoret qe ndikojne ne lajmerimin e ankthit:Problemet në punë, mbingarkesa nga mësimet,
problemet në jetën perosnale, probleme financiare, stresi nga dukuritë globale ose çështjet politike,
përjetimet negative emocionale siç është humbja e një personi të dashur, frika nga ndonjë sëmundje
serioze, efektet anësore të medikamenteve, përdorimi i substancave të paligjshme, mungesa e
oksigjenit në rrethana të ndryshme si frika nga lartësitë, etj. Shpesh është e vështirë të përcaktohet
se cilat simptoma vijnë nga cilat shkaqe, p.sh: sulmet e paniku mund ti ngjasojnë një ataku në
zemer.Çrregullimet e ankthit mund të konsiderohen si një familje e çrregullimeve mendore të
lidhura midis veti, por të ndryshme, ku përfshihen këto çrregullime, sikur që klasifikohen në DSMIV-TR:
1. çrregullimi i panikut me apo pa agorafobi;
2.

agorafobia me apo pa çrregullim të panikut;

3.

fobia specifike;

4.

fobia sociale;

5.

çrregullimi obsesiv-kompulsiv (OCD);çrregullimi i stresit post traumatik (PTSD);

6. çrregullimi i akut stresit;
7. çrregullimi i ankthit të përgjithshëm.(Caplan, 2014)
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2.1.2. Çrregullimi i panikut
Një sulm paniku është një episod i papritur i frikës intensive që shkakton reagime të rënda fizike
kur nuk ekziston ndonjë rrezik i vërtetë ose shkak i dukshëm. Sulmet e panikut mund të jenë shumë
të frikshme. Kur ndodhin sulme paniku, mund të mendojnë se po humbin kontrollin, kanë një sulm
në zemër ose madje edhe po vdes. Sulmet e përsëritura të papriturakarakterizohen nga katër, a më
shumë sa vijon:Palpitacione,djersitja,dridhjet,vështirësimi i frymëmarrjes,ndjenja e frymëzënies
(po ashtu njihet si uria për ajër),dhembja,apo ndjenjë të pakëndshme në gjoks,nauzea ose
shqetësimi në bark, ndjenja e marramendjes apo alivanosja, derealizimi ose depersonalizim, frika
nga humbja e kontrollit apo çmendja, frika se personi është duke vdekur, mpirja, apo ndjenja e
therjes në lëkurë, rrëqethjet apo valët e nxehtësisë, një shqetësim i vazhdueshëm në lidhje me
sulmet në të ardhmen, shqetësimi në lidhje me domethënien apo pasojat e sulmeve (psh sulmet në
zemër, apo tru), një ndryshim i theksuar në sjellje që ka të bëjë me sulmet (psh evitimi i vendeve
në të cilat kanë ndodhur sulmet e panikut) dhe prania e agorafobisë. (Litin, 2018)

2.1.3. Agorafobitë
Shprehja "agoraphobia" është nga greqishtja ἀ agor që do të thotë “publik", dhe -φ βία fobía, që do të thotë "frikë".Janë fobi nga të qenit në vende, apo situata, nga të cilat ikja mund të
jetë e vështirë, turpëruese, apo në të cilat, në rast të sulmit të panikut, ndihma mund të mos jetë në
dispozicion. Agoraphobia besohet të lajmërohet për shkak të një kombinimi të faktorëve gjenetikë
dhe mjedisorë. Gjendja shpesh atakon në familje dhe ngjarjet stresuese ose traumatike, siç është
vdekja e një prindi ose sulmi mund të jenë një shkas. Në DSM-5 agorafobia klasifikohet si fobi së
bashku me fobi specifike dhe fobi sociale. Kushtet e tjera që mund të prodhojnë simptoma të
ngjashme përfshijnë ankthin e ndarjes, çrregullimin e stresit post-traumatik dhe çrregullimin
madhor depresiv. Kjo shpesh rezulton me evitimin e vendeve apo situatave që ngjallin frikë, për
shembull: turmat,dyqanet,urat,tunelet,udhëtimet me autobus,tren apo avion,kinemat,pritjet në
rend,dhomat e vogla,të mbyllura. (Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5,
2013)
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2.1.4. Fobia sociale
Një frikë e theksuar dhe perzistente nga një a më shumë situata të performancës sociale, në të cilat
personi është i shqetësuar rreth vlerësimit negativ apo qortimeve nga të tjerët, për shembull:Të
folurit (fjalimet) në publik, shkruarja, ngrënia, apo pirja në publik, fillimi apo mbajtja (vazhdimi)
e bisedës(glossophobia),frika nga poshtërimi dhe turpërimi, ndonjëherë duke manifestuar
simptomat e ankthit (psh duke u skuqur apo djersitur), situatat sociale, apo të performimit, të cilat
shkaktojnë frikë, evitohen, apo durohen me ankth apo shqetësim intensiv. (Caplan, 2014)

2.1.5. Fobia specifike
Një frikë e theksuar dhe e qëndrueshme e cila është e tepruar, e paarsyeshme, e shkaktuar nga
prania, apo pritja e një objekti a situate të veçantë, për shembull:Udhëtimi me avion (aviophobia),
hapësirat e mbyllura (klaustrofobia), Lartësitë (akrofobia), Stuhitë, Kafshët (psh gjarprinjtë apo
merimangat), Marrja e injeksionit (tryphanophobia), Gjaku (hemofobia). Fobia specifike
provokohet një reagim i menjëhershëm i ankthit. Ekziston vetëdija se frika është e tepruar, apo e
paarsyeshme, evitimi, ankthi paraprirës apo shqetësimi janë të theksuara.

2.1.6. Çrregullimi obsesiv-kompulsiv
Obsesionet përkufizohen si mendime të përsëritshme dhe të qëndrueshme (perzistente), impulse,
apo pamje të cilat përjetohen si të bezdisshme (të padëshirueshme) dhe jo adekuate, për shembull:
Kontaminimi (ndotja), dyshimet e përsëritura, rendi (rregulli), impulset, pamjet seksuale, etj.
Kompulsionet përkufizohen si sjellje të përsëritura, apo akte mendore, qëllimi i të cilave është
parandalimi ose zvogëlimi i ankthit apo shqetësimit, për shembull: Larja e duarve,
regullimi,kontrollimi, lutjet fetare, numërimi, përsëritja e fjalëve, vetëdija se frika është e tepruar,
apo jo e arsyeshme.Obsesionet dhe kopulsionet shkaktojnë një shqetësim të theksuar, kërkojnë
kohë të konsiderueshme (më shumë se një orë në ditë), ose shkaktojnë çrregullim të theksuar në
funksionimin ditor social, profesional, apo në ndonjë fushë tjetër.
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2.1.7.Çrregullimi i gjeneralizuar i ankthit
Ankthi i tepruar dhe shqetësimi rreth disa ngjarjeve apo aktiviteteve (të orientuara kah e ardhmja),
që paraqiten gjatë të shumtës së kohës për një periudhë 6 mujore. Shqetësimi shoqërohet me të
paktën tri simptome nga sa vijon: shqetësimiapo ndjenja e të qenit në teh, lodhja e lehtë,
vështirësitë në përqendrim,irritabilitet, tendosja muskulore, çrregullimi i gjumit. Ankthi dhe
brengosja shkaktojnë shqetësim dhe çrregullim në funksionimin social, profesional dhe në fushat
e tjera të funksionimit ditor.

2.1.8.A është ankthi adaptiv?
Ankthi dhe frika që të dyja janë shenja alarmuese dhe veprojnë si vërejtje nga një rrezik (kërcënim)
i brendshëm apo i jashtëm. Anksioziteti mund të konceptohet si një përgjigje normale dhe adaptive
e cila ka kualitete për shpëtimin e jetës dhe na tërheqë vëmendjen ndaj kërcënimeve për lëndime
trupore, dhembjes, pafuqisë, ndëshkimit të mundshëm, apo ndaj frustrimit në lidhje me nevojat
sociale, apo trupore; ndaj ndarjes nga personat e dashur; ndaj rrezikimit të statusit, apo suksesit të
ndokujt dhe, përfundimisht, ndaj rreziqeve për unitetin, apo tërësinë. Ankthi e nxitë personin që
t’i ndërmarrë hapat e domosdoshëm për ta parandaluar rrezikun apo për t’i zvogëluar pasojat e tij.
Kjo përgatitje shoqërohet me një rritje të aktivitetit somatik dhe automatik, të kontrolluar nga
ndërveprimi i sistemeve nervore simpatike dhe parasimpatike. Shembujt e jetës së përditshme, kur
një njeri shmangë rreziqet (kërcënimet), përfshijnë praktikimin e punës së mundimshme, si
përgatitje për ndonjë provim, bishtnimi i topit i cili është hedhur në drejtim të kokës, hyrja tinëz
në konvikt pas orës së caktuar, me qëllim të parandalimit të ndëshkimit, si dhe vrapimi për ta zënë
trenin e fundit. Prandaj, mund të thuhet se ankthi parandalon dëmtimet duke nxitur personin që t’i
ndërmarrë disa veprime, të cilat parandalojnë rrezikun. (Caplan, 2014)

2.1.9.Stresi dhe ankthi
Se a përjetohet një situatë si stresuese, varet nga natyra e ngjarjes dhe nga resurset e pacientit,
mbrojtjet psikologjike dhe mekanizmat mbrojtës.Që të gjitha këto e involvojnë egon, një
abstraksion kolektiv për procesin me anë të të cilit personi përjeton, mendon dhe vepron ndaj
ngjarjeve të jashtme,apo ndaj shtytjeve të brendshme.Një person, egoja e të cilit funksionon ashtu
si duhet, gjendet në një balancë adaptive si me botën e jashtme,po ashtu edhe me botën e

5

brendshme; nëse egoja nuk funksionon si duhet dhe disbalanci rezultues vazhdon për një kohë
mjaft të gjatë, atëherë personi përjeton ankth kronik.Pa marrë parasysh a është disbalanci i jashtëm,
midis presioneve të botës së jashtme dhe egos së personit,apo i brendshëm,midis impulseve të
personit(psh agresive, seksuale, si dhe impulseve të vartësisë) dhe ndërgjegjes, disbalanci shkakton
konflikt.Konfliktet me shkaktarë të jashtëm rëndomë janë ndërpersonalë, derisa ata me shkaktarë
të brendshëm rëndomë shkaktohen nga problemet intrapsikike,apo ndërpersonale.Një kombinim i
këtyre dy shkaktarëve është i mundshëm, sikur në rastin e punëtorëve,te të cilët një shef me kërkesa
të tepërta dhe me kritika të shumta shkakton impulse të cilat punëtorët duhet t’i kontrollojnë për
shkak të frikës së humbjes së vendit të punës. Konfliktet ndërperonale dhe intrapsikike, në fakt,
shpesh janë të gërshetuar (kombinuar). Meqë qeniet njerëzore janë sociale, atëherë konfliktet
kryesore të tyre janë rëndom me persona të tjerë.

2.1.10.Simptomat e ankthit
Përjetimi i ankthit i ka dy komponentë: vetëdijenrreth sensacioneve psikologjike (p.sh,
palpitacionet dhe djersitja) si dhe vetëdijen rreth të qenurit të shqetesues apo të frikësuar. Një
ndjenjë e turpit mund ta rrisë ankthin – (të tjerët do ta kuptojnë se kam frikë). Shumë persona
habiten fort kur marrin vesh se të tjerët nuk janë të vetëdijshëm rreth ankthit të tyre, apo, edhe nëse
janë, nuk e perceptojnë atë si tepër intensiv. Përpos efekteve motorike dhe viscerale, ankthi ndikon
edhe te të menduarit, perceptimi dhe te të mësuarit. Ai është i prirë që të shkaktojë konfuzion dhe
shtrembërim të perceptimit, jo vetëm sa i përket kohës dhe hapësirës, por edhe ndaj personave dhe
domethënies së ngjarjeve. Këto shtrembërime mund të interferojnë në mësim, duke zvogëluar
përqendrimin, duke dëmtuar kujtesën, si dhe duke çrregulluar aftësinë për ta lidhur një gjë me
gjënë tjetër, pra, për të krijuar asociacione. Një aspekt i rëndësishëm i emocioneve është efekti i
tyre në selektimin e vëmendjes. Personat anksiozë kanë të ngjarë që të përzgjedhin disa gjëra në
ambientin e tyre dhe t’i anashkalojnë të tjerat në tentimin e tyre që të dëshmojnë se kanë të drejtë
që e konsiderojnë situatën frikësuese. Nëse ata në mënyrë false e justifikojnë frikën e tyre, ata i
rrisin ankthet e tyre nga reagimet selektive dhe e krijojnë një rreth magjik të ankthit, perceptimeve
të shtrembëruara dhe ankthit të rritur. Nëse, në anën tjetër, ata në mënyrë të rrejshme e sigurojnë
veten duke selektuar të të menduarit, atëherë ankthi mund të zvogëlohet dhe ata mund të dështojnë
që t’i ndërmarrin veprimet adekuate parandaluese.
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2.2. Goditja në tru

Goditja në tru është një sëmundje e zakonshme kronike me sëmundshmëri të lartë, vdekshmëri dhe
shkallë të aftësisë së kufizuar dhe kërcënon seriozisht shëndetin e njeriut. Përparimet mjekësore
kanë prodhuar një numër në rritje të të mbijetuarve nga goditja në tru, por shumë të mbijetuar
pësojnë shkallë të ndryshme të aftësisë së kufizuar. Shumica e pacientëve shoqërohen shpesh me
paaftësi gjuhësore, hemiplegji të gjymtyrëve dhe mosfunksionime të tjera kur shkarkohet dhe
rehabilitimi i këtyre funksioneve që u duhen 6 muaj ose edhe më gjatë. Kjo bën që pacientët dhe
familjet e tyre të bien në telashet e "adaptimit" dhe "kujdesit", gjë që shkakton ndikim të madh në
shëndetin mendor të kujdestarëve dhe sjell një ngarkesë të rëndë. Goditja mund të definohen si një
sulm i papritur i një specifike neurologjike, defcit i shkaktuar nga një trombozë apo hemorragji në
qarkullim cerebrale.(Lyketsos GC, Psychiatric manifestations of neurological disease:where are
we headed?, 2007)(Devasenapathy A, 2004)Shqetësimet më të zakonshme psikike të manifestuara
pas goditjes përfshijnë dëmtim njohës dhe psikoz, depresion,mani, çrregullime të ankthit dhe
patologji në të qeshur dhe qarë,të referuara si çrregullimemocional i pavullnetshëm i
shprehjes.(Cummings JL A. D., 2006)Disa lloje të çrregullimeve kognitive janë raportuar, në
mënyrë tipike në marrëdhënie me vendndodhjen e dëmtimit në tru. Goditjet në hemisferën e majtë
shpesh shkaktojnë disfuzion, ndërsa goditjet në hemisferën e djathtë shoqërohen me deficit të
vetëdijes, probleme me përqëndrimin, orientim të demtuar dhe sindromat e neglizhimit. Motivimi,
kujtesa, gjykimi dhe kontrolli i impulsit mund të preken pas goditjes frontale. Për më tepër,
sëmundja vaskulare e trurit shoqërohet me shfaqjen e psikozes. Kjo mund të jetë rezultat i një
goditje që prek një zonë të vetme kritike, si talamusi, disa goditje që prekin zona të rëndësishme
për njohje, ose pamjaftueshmëri kronike vaskulare që çon në ndryshime të substancës së bardha
me problemet e njohura si “dëmtimi njohës vaskular”.(Roman GC, 2004)Goditja është një shkak
kryesor i aftësisë së kufizuar. Faktori kryesor i rrezikut për goditje në tru është presioni i lartë i
gjakut. Faktorë të tjerë të rrezikut përfshijnë pirjen e duhanit, obezitet , kolesterol të lartë në gjak,
diabet mellitus, sëmundje të veshkave në fazën përfundimtare dhe fibrilacion atrial. Një goditje
ishemike shkaktohet në mënyrë tipike nga bllokimi i një ene gjaku, megjithëse ka edhe shkaqe më
pak të zakonshme. Një goditje hemorragjike shkaktohet nga gjakderdhja direkt në tru ose në
hapësirën midis membranave të trurit. Gjakderdhja mund të ndodhë për shkak të një aneurizmi të
shpërthyer të trurit. Diagnoza zakonisht bazohet në një vlerësim fizik dhe mbështetet nga imazhet
mjekësore
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siç është një skanim CT ose skanim MRI. Një CT-skanim mund të përjashtojë gjakderdhjen, por
jo domosdoshmërisht mund të përjashtojë isheminë, e cila herët në mënyrë tipike nuk shfaqet në
një skanim CT. Teste të tjera të tilla si një elektrokardiogram (EKG) dhe testet e gjakut bëhen për
të përcaktuar faktorët e rrezikut dhe për të përjashtuar shkaqet e tjera të mundshme.Hulumtimet
dhe ndërhyrjet janë përqendruar historikisht në paaftësi fizike, ndërsa dëmtimi njohës, një aspekt
i rëndësishëm për të mbijetuarit nga goditja është lënë pas dore. Edhe goditja e vogël ndikon në
funksionimin e përditshëm, funksionet ekzekutive dhe njohjen, rrjedhimisht ndikon në
pjesëmarrjen, cilësinë e jetës dhe kthimin në punë. Të mbijetuarit nga goditjet në tru kanë rrezik
të rritur të shfaqjes së dëmtimit njohës. Natyrisht dëmtimi akut i indeve mund të ndikojë në njohje.
Një shumëllojshmëri e klasifikimeve, kritereve diagnostikuese dhe sindromave përshkruese
përdoren për të mbrojtur dëmtimin njohës të pas-goditjes,por një terminologji e pranuar dhe e
harmonizuar gjerësisht ende mungon. Sindromat neuropsikologjike post-goditëse mbivendosen PSCI është përgjegjëse për një numër të konsiderueshëm të sindromave vaskulare të dëmtimit
njohës, PSCI përfshin nëngrupet e PSD dhe PSCI që nuk plotësojnë kriteret për psikoz.Goditja
njihet si një nga shkaqet kryesore të aftësisë së kufizuar. (Seshadri S, 2007)

2.2.1. Zonat e goditjeve në tru

Nëse zona e trurit të prekur përfshin një nga tre rrugët e spikatura të sistemit nervor qëndror –
traktin spinotalamik, traktin kortiko-spinal dhe shtegun doza kolonë - medial , simptomat mund të
përfshijnë:
➢ Hemiplegji dhe dobësi muskulore te fytyrës
➢ Mpirje
➢ Ulje e ndjesisë shqisore ose vibruese
➢ Ulje tonuseve të muskujve i zëvendësuar nga spazma (rritja e tonit të muskujve),reflekse
të teperta dhe sinergji të detyrueshme.(O'Sullivan, 2007)
Në shumicën e rasteve, simptomat prekin vetëm njërën anë të trupit (njëanshme). Në varësi të
pjesës së trurit të prekur, defekti në tru është zakonisht në anën e kundërt të trupit. Sidoqoftë, pasi
që këto rrugë udhëtojnë edhe në palcën kurrizore dhe çdo dëmtim mund të prodhojë këto
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simptoma, prania e ndonjë prej këtyre simptomave nuk tregon domosdoshmërisht një goditje në
tru.Një goditje në tru mund të prodhojë simptoma që lidhen me deficitet në këto nerva kraniale:
➢ Erë, shije, dëgjim ose pamje e ndryshuar (totale ose e pjesshme)
➢ Dobësia e muskujve okular
➢ Reflekset e zvogëluara: zhurmë, probleme me gëlltitje, reaktiviteti i pupilles ndaj
dritës
➢ Ndjesi e ulur dhe dobësi muskulore e fytyrës
➢ Problemet e ekuilibrit dhe nistagmusit (levizje e bulluseve)
➢ Frymëmarrja e ndryshuar dhe rrahjet e zemrës
➢ Dobësi në muskulin sternocleidomastoid me pamundësi për të kthyer kokën në
njërën anë
➢ Dobësi në të folur (pamundësia për të lëvizur gjuhen ose për ta zhvendosur atë nga
njëra anë në tjetrën)
Nëse korteksi cerebral është i përfshirë, rrugët e SNQ përsëri mund të preken, por gjithashtu
mund të paraqiten simptomat e mëposhtme:
➢ Afazia (vështirësi në të shprehurit verbal, të kuptuarit auditor,të lexuarit dhe të shkruarit ;
zakonisht perfshihet zona e Broca ose Wernicke )
➢ Dysarthria ( çrregullim i të folurit motorik që vjen nga dëmtimi neurologjik)
➢ Apraksi (lëvizjet vullnetshme të prekura)
➢ Defekt i fushës vizuale
➢ Deficitet e kujtesës
➢ Mendimi i çorganizuar konfuzion, rritje te hiperaktivitetit seksuale (me përfshirjen e lobit
frontal)
➢ Mungesë e depërtimit të aftësisë së kufizuar të tij / saj,zakonisht të lidhura me goditje
Nëse cerebellum është i përfshirë, ataksia mund të jetë e pranishme dhe kjo përfshin:
➢ Ndryshim në ecje
➢ Koordinimi i ndryshuar i lëvizjes
➢ Vertigo dhe ç’ekuilibrim desekuilibrim
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2.2.2. Klasifikim i goditjeve në tru

Goditjet mund të klasifikohen në dy kategori kryesore: ishemike dhe hemorragjike. Goditjet
ishemike shkaktohen nga ndërprerja e furnizimit me gjak në tru, ndërsa goditjet hemorragjike vijnë
nga këputja e një ene gjaku ose nga një strukturë anormale vaskulare. Rreth 87% e goditjeve janë
ishemike, pjesa tjetër janë hemorragjike.Në një goditje ishemike, furnizimi i gjakut në një pjesë të
trurit është ulur, gjë që çon në mosfunksionim të indit të trurit në atë zonë. Ka katër arsye pse kjo
mund të ndodhë:
➢ Tromboza (mpiksje e gjakut që formohet në enën e gjakut)
➢ Emboli (lëvizje e embolusit nga diku tjetër në trup),
➢ Hipoperfuzion sistemik (ulje e përgjithshme e furnizimit me gjak, p.sh.,në gjendje shoku)
➢ Tromboza e sinusit venoz cerebral .
Një goditje pa një shpjegim të qartë quhet kriptogjen(me origjinë të panjohur); kjo përbën 30- 40%
të të gjitha goditjeve ishemike. Ekzistojnë sisteme të ndryshme klasifikimi për goditje akute
ishemike. Klasifikimi i Projektit të Goditjes të Komunitetit të Oksfordit (OCSP, i njohur gjithashtu
si klasifikimi Bamford ose Oxford) mbështetet kryesisht në simptomat fillestare: bazuar në
shtrirjen e simptomave, episodi i goditjes klasifikohet si infarkt i qarkullimit anterior total (TACI),
infarkt i pjesshëm i qarkullimit anterior (PACI), infarkt lakunar (LACI) ose infarkt i qarkullimit
posterior (POCI). (Donnan GA, 2008)(Guercini F, Acciarresi M, Agnelli G, Paciaroni M,
2008)Këto katër njësi parashikojnë shtrirjen e goditjes, zonën e trurit që preket, shkakun themelor
dhe prognozën. Klasifikimi i TOAST bazohet në simptomat klinike, si dhe në rezultatet e hetimeve
të mëtejshme. Mbi këtë bazë, një goditje klasifikohet si pasojë e :
➢ Trombozës ose embolisë për shkak të aterosklerozës së një arterie të madhe,
➢ Një emboli me origjinë nga zemra ,
➢ Bllokim të plotë të një ene të vogël të gjakut, (Adams HP, 1993)
Hemorragjia intracerebrale është gjakderdhje brenda vetë trurit (shpërthimi i një arterie në tru), për
shkak të hemoragjisë intraparenkimale (gjakderdhje brenda indit të trurit) ose hemoragjisë
intraventrikulare (gjakderdhje brenda sistemit gastrik).Hemorragjia subarahnoidale,e cila është në
thelb gjakderdhje që shfaqet jashtë indeve të trurit, por akoma brenda kafkës, dhe saktësisht
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midis mbeshtjellesit arahnoid dhe pia mater (shtresa e brendshme) e tre shtresave të meninges që
rrethojnë trurin. Dy llojet e mësipërme të goditjes hemorragjike janë gjithashtu dy forma të
ndryshme të hemoragjisë intrakraniale,që është grumbullimi i gjakut kudo brenda
hapsireskraniale,por format e tjera të hemoragjisë intrakraniale, siç është hematoma dhe hematoma
subdural. Goditje hemorragjike mund të ndodhin në sfondin e ndryshimeve në enët e gjakut në tru,
të tilla si angiopatia cerebrale amilloide, keqformimiarterovenoz cerebral dhe një aneurizëm
intrakranial,i cili mund të shkaktojë hemoragji intraparenhimale ose subarahnoidale.Përveç
dëmtimit neurologjik, goditjet hemorragjike zakonisht shkaktojnë simptoma specifik(p.sh.,
hemoragjia subarachnoidale në mënyrë klasike shkakton një dhimbje koke të fortë) ose zbulojnë
lezione të një dëmtimi të mëparshëm të trurit. (Al-Shahi Salman R, 2009)

2.2.3. Çrregullimet psikike te goditjet në tru

Megjithëse shprehja klinike e sëmundjes është kryesisht neurologjike, ADACSIL karakterizohet
gjithashtu nga shqetësime psikiatrike (20–41%).Apatia dhe depresioni i madh janë vërejtur
zakonisht në ADACSIL. Gjithashtu, çrregullimi bipolar dhe paqendrueshmeria emocionale janë të
pranishme në një përqindje të qëndrueshme të pacientëve. Pasoja e drejtpërdrejtë është një efekt
negativ në cilësinë e jetës së pacientit dhe ngarkesën e kujdestarit, me shkallë të ndryshme.
Manifestimet e tjera psikiatrike, siç janë çrregullimet psikotike, çrregullimet e personalitetit,
varësia nga droga dhe abuzimi me substancat, janë më pak të shpeshta. Patogjeneza e shqetësimeve
psikiatrike në ADACSIL është kuptuar plotësisht, por në mënyrë të ngjashme me sëmundjet e tjera
cerebrovaskulare, mund të varet nga dëmtimi i qarqeve kortikale - nënkortikale, duke çuar në
lajmerimin e çrregullimeve të humorit në ADACSIL nën konceptin e "depresionit vaskular". Si
përfundim, simptomat ADACSIL mund të jenë shumë të ndryshueshme, zakonisht duke filluar në
moshën madhore, por gjithashtu raportohen në moshë më të vjetër. Spektri i gjerë klinik përfshin
sulme komplekse të migrenës me atmosferë të spikatur, gjendje akute konfuzionale ose gjendje
kome, goditje lakunare dhe prezantime të pastra psikiatrike ose konjitive.(Di Donato I, 2017)
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2.2.4. Depresioni pas goditjes në tru

Depresioni pas një goditje në tru është një nga komplikimet më të shpeshta të goditjes në tru, dhe
ka pasoja të rëndësishme negative në rikuperimin e defekteve motorike dhe konjitive, si dhe
rreziqet e vdekshmërisë që lidhen me goditje në tru. Prevalenca e çrregullimeve psikike ka qenë
nga 5 deri në 63% të pacientëve në disa studime ndër-seksionale, duke arritur tre deri në gjashtë
muaj pas një goditjeje,.(MK., 2005)(O., 2010)(RG., 2003) Rishikimi sistematik i 51 studimeve (të
raportuara në 96 botime) të kryera midis 1977 dhe 2002 nga Maree et al, tregoi se frekuencat e
depresionit ndryshonin në mënyrë të konsiderueshme në të gjithë studimet, por vlerësimi i
perbashket ishte se 33% ( intervali i 95% të konfidencës , 29-36%) e të gjithë të mbijetuarve nga
goditja që përjetojnë depresion.(Maree LH, 2005) Depresioni madhor dhe depresioni i vogël janë
më shpesh te njohurit e shprehjes e PSD, dhe manifestimet klinike të PSD janë të ngjashme me ato
të depresionit idiosinkratike të fillimit të vonë, por prapambetja psikomotore mund të identifikohet
lirshëm. Depresioni në goditje gjithashtu ka një marrëdhënie dypalëshe, pasi që jo vetëm pacientët
me goditje në rrezik më të madh të zhvillimit të depresionit, por pacientët me depresion kanë një
rrezik të dyfishtë më të madh të zhvillimit të një goditje në tru, edhe pas kontrollit për faktorët e
tjerë të rrezikut.(Lyketsos GC, Psychiatric manifestations of neurological disease:where are we
headed?, 2007) Ankthi shoqëron një numër të madh të çrregullimeve neurologjike, është vërejtur
në shumë kushte mjekësore dhe mund të shkaktohet nga një larmi e gjerë e substanva.(Cummings
JL M. M., 2003) Ankthi që është manifestim i çrregullimit të trurit i ngjan simptomatologjisë së
çrregullimit të ankthit të gjeneralizuar idiopatik (GAD), duke përfshirë shqetësimin e tepërt ose
shqetësimin e pajustifikuar: lëkundje, dridhje dhe shqetësim,gulçim, palpitacione, djersitje të
tepërta, dhridhje te duarve , gojë të thatë ,agjitacion, rritje e përgjigjes së befasishme, përqendrim
i dobët dhe shqetesim.Në fazën akute pas goditjes, GAD dhe depresioni ishte i shoqëruar me
lezione hemisferike të majtë, ndërsa ankthi vetëm shoqërohej me lezione hemisferike të djathtë.
Atrofia cerebrale shoqërohet si me depresionin ashtu edhe në faza të vonshme edhe me
çrregullimin e ankthit, por jo pas goditjes.(Starkstein SE, 1990)
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2.2.5. Çrregullime e të folurit

Çrregullimet e të folurit pas goditjes janë të shpeshta dhe përfshijnë afazinë, aleksinë, agraphinë
dhe akalkulin. Ekzistojnë përkufizime të ndryshme të afazive, por përkufizimi më i përhapur
neurologjik ose neuropsikiologjik është se afazia është humbje ose dëmtim i komunikimit verbal,
i cili ndodh si pasojë e mosfunksionimit të trurit. Ajo manifestohet si dëmtim i pothuajse të gjitha
aftësive verbale, p.sh., shprehje anormale verbale, vështirësi në të kuptuarit e gjuhës së folur ose
të shkruar, përsëritje, emërtim, lexim dhe shkrim. Gjatë historisë, janë vendosën shumë klasifikime
të sindromave të afazisë. Për më përdorim praktik, klasifikimi i afazive sipas kuptueshmërisë dhe
aftësive të emërtimit, duket se është më i përshtatshmi (afazitë motorike: Broca, motor transkortik,
afazia transkortikale globale dhe e përzier; afazitë e sensorike: anomike, përcjellje, Wernicke's,
afazia treanskoritkale, afazia subkortikale).
Afazia është një pasojë e zakonshme e lezionit hemisferik të majtë dhe pasojës më të zakonshme
neuropsikologjike të goditjes, me një mbizotërim të një të tretës së të gjithë pacientëve me goditje
në fazën akute, megjithëse ka raporte për shifra edhe më të larta. Shumë dëmtime në të folur kanë
një tendencë të rimëkëmbjes spontane. Shërim spontan është më i shquar në tre muajt e parë pas
fillimit te goditje. Rimëkëmbja e afazive të shkaktuara nga goditja ishemike ndodh më herët dhe
është më intensiv në dy javët e para. Në afazitë e shkaktuara nga goditja hemorragjike, rimëkëmbja
spontane është më e ngadaltë dhe ndodh nga java e katërt deri në të tetë pas goditjes. (Sinanović
O 2011)Pavarësisht nga fakti se një numër i theksuar i afazive përmirësohet spontanisht, është e
nevojshme të fillohet trajtimi sa më shpejt të jetë e mundur. Çrregullimet e shkrimit dhe leximit në
pacientët me goditje në tru (alekisa dhe agraphia) janë më të shpeshta sesa verifikohen në
ekzaminim rutinë, në departamente më të mëdha neurologjike. Alexia është një lloj i fituar i afazisë
shqisore ku dëmtimi i trurit bën që pacienti të humbasë aftësinë për të lexuar. Ajo është quajtur
gjithashtu verbëria në të shkruar ose afazi vizuale. Alexia i referohet një paaftësie të fituar për të
lexuar për shkak të dëmtimit të trurit dhe duhet të dallohet nga disleksia, një anomali zhvillimore
në të cilën individi nuk është në gjendje të mësojë të lexojë, dhe nga analfabetizmi, i cili i referohet
një prapavijë të dobët arsimore. Shumica e afazikëve janë gjithashtu aleksikë, por alexia mund të
ndodhë në mungesë të afazisë dhe herë pas here mund të jetë paaftësia e vetme që vjen nga lezione
specifike të trurit. Ekzistojnë klasifikime të ndryshme të alexias. Alexia ndahet në tre kategori:
alexia e pastër me agrafi, aleksia e pastër pa agrafi,
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alexia e shoqëruar me afazi("alexia afazike"). Agrafia përshkruhet si një humbje e aftësive të
shkrimit më parë të paprekur nga dëmtimi i trurit. Shkrimi përfshin disa elemente:përpunimin e
gjuhës, drejtshkrimin, përceptimin vizual, orientimin vizuospacial për simbolet grafike,
planifikimin motorik dhe kontrollin motorik të shkrimit. Një dëmtim i ndonjë prej këtyre proceseve
mund të dëmtojë shkrimin. Agrafia mund të ndodhë në vetvete ose në shoqërim me afazitë,
aleksinë, agnozinë dhe apraksinë. Agrafia gjithashtu mund të rezultojë nga përfshirja “periferike”
e aktit motorik të shkrimit. Ashtu si alexia, agrafia duhet të dallohet nga analfabetizmi, ku aftësitë
e të shkruarit nuk u zhvilluan asnjëherë.Akalkulia është një sindromë klinike e defekteve të fituara
në llogaritjen matematikore, qoftë mendërisht, qoftë me letër dhe laps. Këto shqetësime gjuhësore
mund të klasifikohen ndryshe, por ekzistojnë tre lloje kryesore të akalkulisë: akalkulia me
probleme në të folur, duke përfshirë parafazinë e numrave, agrafinë e numrave ose aleksinë e
numrave; akalkulia sekondare për mosfunksionimin visuospatial me keqinformimin e
numrave,kolonavedhe anaritmetria primare që sjell ndërprerje të procesit të llogaritjes.

2.2.6. Neuropsikologjia e goditjes akute

Neuropsikiologjia e goditjes akute përfshin si manifestimet psikike të sëmundjes neurologjike
ashtu edhe neurobiologjinë e çrregullimeve psikikeidiopatike.Çrregullimet e të folurit të tipit
afazik, pakujdesia e njëanshme, anosognozia (çrregullimet e defiçitit), deliriumi dhe çrregullimet
e humorit , para së gjithash në fazën akute të goditjes në tru janë çrregullime më të shpeshta se ato
verifikohen në ekzaminime rutinë. Afazia është pasojë e zakonshme e lezionit hemisferik të majtë
dhe pasojës më të zakonshme neuropsikologjike të goditjes, me mbizotërimin e një të tretës së të
gjithë pacientëve me goditje në fazën akute, megjithëse ekzistojnë raporte për frekuencë më të
madhe.Pakujdesia e njëanshme është një çrregullim që prek më së shumti pacientin pas lezionit të
hemisferës së djathtë,kryesisht të shkaktuar nga një fyerje cerebrovaskulare (infarkt ose hemorragji
që prek një zonë të madhe,deri në dy të tretat e hemisferës së djathtë), dhe në përgjithësi të
majtën,neglizhenca nga ana tjetër është defekti neuropsikologjik më i përhapur pas lezionit të
hemisferës cerebrale të djathtë. Raportet për incidencën e pakujdesshmërisë vizuale ndryshojnë
dhe ato variojnë nga 13 në 85%.Anosognosia është në vendin e dytë si sindromë neuropsikologjike
e goditjes në hemisferën e djathtë, e karakterizuar nga mohimi i defektit motorik, vizual ose
njohës. Kjo sindromë, e përkufizuar si
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mohim i hemiparezes ose hemianopsia, është një çrregullim i zakonshëm i verifikuar në 17–28%
të të gjithë pacientëve me sindrom akut të trurit.(O., 2010)

2.3. Epilepsia

Epilepsia është çrregullim kronik i sistemit nervor qendror, që manifestohet me sulme të
përsëritura cerebrale, si rezultat i zbrazjeve të pakontrolluara të neuroneve.Krizat epileptike janë
episodet që mund të ndryshojnë nga periudha të shkurtra në gati të padukshme deri në periudha të
gjata të dridhjeve të fuqishme.Këto episode mund të rezultojnë në lëndime fizike, përfshirë kockat
e thyer herë pas here.Në epilepsi, konvulsionet kanë një tendencë të përsëriten dhe nuk kanë ndonjë
shkak themelor të menjëhershëm.Konvulsionet e izoluara që provokohen nga një shkak specifik si
helmimi nuk konsiderohet se përfaqësojnë epilepsi.
Mekanizmi themelor i konvulsioneve epileptike është aktiviteti i tepërt dhe anormal i neuroneve
në lezionet e trurit.Arsyeja që kjo ndodh në shumicën e rasteve të epilepsisë është e panjohur.Disa
raste ndodhin si rezultat i dëmtimit të trurit, goditjes në tru, tumoreve të trurit, infeksioneve të trurit
ose defekteve të lindjes përmes një procesi të njohur si epileptogjeneza.Mutacionet e njohura
gjenetike janë të lidhura drejtpërdrejt me një pjesë të vogël të rasteve.Diagnoza përfshin
përjashtimin e kushteve të tjera që mund të shkaktojnë simptoma të ngjashme, të tilla si zbehje,
dhe përcaktimin nëse është një shkak tjetër i konvulsioneve, të tilla si tërheqja nga alkoolit ose
problemet e çrregullimit të elektroliteve. Kjo mund të bëhet pjesërisht permes imazheve me
rezonac dhe duke kryer teste gjaku. (Chang BS, 2003)

2.3.1. Shenja dhe simptomat

Epilepsia karakterizohet nga një rrezik afatgjatë i konvulsioneve të përsëritura. Këto konvulsione
mund të paraqiten në disa mënyra në varësi të pjesës së trurit të përfshirë dhe moshës së personit.
Konvulsioni paraqet një çrregullim paroksizmal, të pavullnetshëm të funksionit të trurit, që
manifestohet me ose pa humbje të vetëdijes, me turbullime motorike, sensitive, viscerale, dhe
mund të jetë i gjeneralizuar ose fokal.Konvulsioni është një simptomë, që kërkon hulumtim të
mëtejmë i cili nuk përbën diagnozë.Shumica nuk janë me natyrë epileptike.Sulmet jo epileptike
shkaktohen nga hipoksia ,temperatura,toksinet.
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Shkaktaret kryesorë të konvulsionit
Idiopatik

76%

Zhvillimor

13%

Infeksionet

5%

Traumat e kokes 3%
Të tjera

2%

Konvulsionet fokale shpesh paraprinë nga përvoja të caktuara, të njohura si aura. Ato përfshijnë
fenomene shqisore (vizuale, dëgjimore ose nuhatjes), psikikë, autonome dhe fenomene motorike.
Kasifikimi sipas manifestimit klinik i epilepsisë së gjeneralizuar: Sulmet toniko-klonike, sulmet
tonike, sulmet klonike, sulmet mioklonike, sulmet atonike, spazmat infantile, absansa( The
Epilepsies: The diagnosis and management of the epilepsies in adults and children in primary and
secondary care, 2012)Të gjitha këto përfshijnë humbjen e vetëdijes dhe zakonisht ndodhin pa
paralajmërim.Një sulm i përgjithësuar tonik-klonik, i njohur zakonisht si grand mal ose GTCS,
është një lloj sulmi i përgjithësuar që prodhon kontraksione bilaterale, konvulzive të muskujve
klonikë. Sulmet tonik-klonik përsëriten me spazme te muskujve te trupit dhe te fytyres,fleksion të
ekstermiteteve te siperme dhe ekstenzion të ekstermiteteve te poshtme. Pacienti shpesh mund te
kthehet ne ngjyr blu pasi qe e ka te veshtire frymemarrjen gjatë konvulzioneve.Pasi konvulzioni të
jetë ndalur, mund të duhen 10–30 minuta që personi të kthehet në normalitet; kjo periudhë quhet
"gjendja postiktale" ose "faza postiktale". Humbja e kontrollit të zorrëve ose fshikëzës urinare
mund të ndodhë gjatë konvulzionit. (Hughes, 2009)Sulmet mioklonike përfshijnë spazma të
muskujve ose në disa zona ose në të gjithë. Konvulzionet mund të jenë delikate vetëm me një
lëndim të lehtë të kokës ose të fryrjes së syrit. Pacienti nuk bie përmbys dhe kthehet në normale
menjëherë pasi të mbarojë sulmi.(Simon DA, 2012)Sulmet atonike përfshijnë humbjen e aktivitetit
të muskujve për më shumë se një sekondë.Kjo zakonisht ndodh në të dy anët e trupit.(WG,
2012)Post-iktal-Pas pjesës aktive të një krize (gjendja iktale) zakonisht ka një periudhë të
rimëkëmbjes gjatë së cilës ka konvulsion, të referuara si periudha postiktale para se të kthehet një
nivel normal i vetëdijes. Zakonisht zgjat 3- 15 minuta por mund të zgjasë për orë të tëra. Simptoma
të tjera të zakonshme përfshijnë ndjenjën
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e lodhjes, dhimbje koke, vështirësi në të folur dhe sjellje jonormale. (CP, (2010). )Psikoza pas një
krize është relativisht e zakonshme, që ndodh në 6-10% të njerëzve.(Wheless JW, 2009)

2.3.2. Klasifikimi i epilepsis

Përkunder klasifikimittë konvulsioneve që përqendrohet në atë që ndodh gjatë një konvulsioni,
klasifikimi i epilepsive përqendrohet në shkaqet themelore. Kur një person pranohet në spital pas
një konvulsioni epileptik, rezultati i punës diagnostikuese preferohet që vetë konvulsioni të
klasifikohet (p.sh. tonik-klonik) dhe në sëmundjen themelore të identifikohet (p.sh. skleroza
hipopampike). (Centre, 2012)
Klasifikimi i epilepsive dhe sindromave epileptike sipas Lidhjes Nderkombetare Kunder
Epilepsisë (ILAE) 1986.("Proposal for revised classification of epilepsies and epileptic
syndromes. Commission on Classification and Terminology of the International League Against
Epilepsy". Epilepsia., 1989)
Lokalizimi që lidh sindromat me epilepsinë
•

Shkaku i panjohur idiopatik (p.sh. epilepsia

I gjeneralizuar
•

beninje e fëmijëve me valë centrotemporale)
•

Simptomatike / kriptogjene

Shkaku

i

panjohur

(p.sh.

sindormat

epilapsisë në fëmijëri)
•

Kriptogjene ose simptomatike (p.sh. sindroma
Lennox-Gastaut)

•

Simptomatike (p.sh. encefalopati epileptike e
hershme infantile)

Epilepsitë dhe sindromat e papërcaktuara qoftë

Sindroma të veçanta ( konvulsione të lidhura me

fokale ose të gjeneralizuara

situatën)

•

e

Me dy konvulsione të gjeneralizuarat dhe ato
fokale (p.sh. epilepsi me valë të ngadalta të
vazhdueshme gjatë gjumit)
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Ky klasifikim u pranua gjerësisht por gjithashtu është kritikuar,sepse shkaqet themelore të
epilepsisë (të cilat janë një përcaktues kryesor i rrjedhës klinike dhe prognozë) nuk u përfshinë në
detaje. (J, 2006)Në vitin 2010 Komisioni ILAE për Klasifikimin e Epilepsive trajtoi këtë çështje
dhe ndau epilepsitë në tre kategori (gjenetike, strukturore / metabolike, idiopatike) që u rafinuan
në rekomandimin e tyre për vitin 2011 në katër kategori dhe një numër nënkategorish që
pasqyrojnë teknologjinë e fundit dhe përparimet shkencore. (SD, 2011)

Kategoritë dhe nënkategoritë i klasifimimit të Epilepsive nga Komisioni ILAE(SD, 2011)
1.Shkaku i panjohur(kryesisht origjinë gjenetike

2.1.Shkaqet perinatale dhe infantile

ose supozuar gjenetike)
Epilepsi të pastra për shkak të çrregullimeve të

Trauma cerebrale, tumori ose infeksioni

gjenit të vetëm

Çrregullimet cerebrovaskulare

Epilepsi të pastra me trashëgimi komplekse

Çrregullimet imunologjike cerebrale
Gjendje degjenerative dhe gjendje të tjera neurologjike

2.Simptomatike (e shoqëruar me anomali të

3. I provokuar(njëfaktorspecifiksistemik ose mjedisor

mëdha anatomike ose patologjike)

ështëshkakumbizotërues ikonfiskimeve)

Kryesisht gjenetike ose zhvillimore

Faktorët provokues

Sindromat e epilepsisë së fëmijërisë

Epilepsi refleksive

Epilepsi progresive mioklonike
Sindromat neurokutane
çrregullime të tjera neurologjike gjenit të vetëm
Çrregullime të funksionit të kromozomeve
Anomalitë zhvillimore të strukturës cerebrale
Shkaqet e fituara kryesisht
Skleroza hipokampale
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4.Cryptogenic (natyra e supozuar asimptomatike në të cilën shkaku nuk është identifikuar)
2.3.3. Sindromi i sjelljes interiktale i epilepsise temporo-limbike

Tek pacientet me epilepsi temporolimbike përshkruhet një paketë me tipare të personalitetit. Kjo
paketë njihet si sindromi i sjelljes interiktale i epilepsisë temporolimbike.Termi interiktal
(psh.,ndermjet konvulsioneve) përdoret për të dalluar këtë sindromë nga sjellja iktale që shfaqen
gjatë vetë konvulsionit me lokalizimin e fokusit konvulziv,po ashtu edhe nga sjellja postiktale që
vihet re gjatë gjendjes konvulzive,menjëher pas konvulsionit.Sjelljet interiktale në dukje të
ndryshme, kanë të përbashkëta dy gjëra:
➢ Pacienti u jep të gjitha ngjarjeve të brendshme dhe të jashtme të njejtën rendesi,sa që
humbet koncepti normal i përparësive.
➢ Në përgjithësi emocionet e pacientit bëhen më të thella dhe më intenzive
(hiperemocionalitete)(Tisher Pw, 1988)
Tiparet interiktale që shoqërojnë epilepsinë temporolimbike
Mungesen e humorit

Interesimi fiziologjik

Varësia

Besueshmeria

Detalizmi

Hipomoralizmi

Ndjenja per fatin personal

Paranoja

Obsesione

Dëshpërimi

Vizkoziteti

Hipergrafia

Emocionaliteti

Ngazëllimi

Faji

Agresioni
Ndryshimi i personaliteiti

Përvoja e thellë emocionale e pacientit me sindromë të sjelljes interiktale të epilepsisë
temporolimbike,mund të jetë në kontrast me botën e ceket emocionale të pacientet me sjellje të
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lobit frontal. Kur ndodh zemerimi interiktal, pacienti ka mundësi ta planifikojë dhe mund ta
justifikojë me një atak dhe mund të vazhdojë të ndjehet shumë i fortë rreth incidentit. Përkunderazi
te pacientët me ndryshime të personalitetit të lobit frontal,ataku i zemërimit ka mundesi të jetë
impulsiv me epizode të papalnifikuara që shfaqen si përgjigjje ndaj precipituesit ambiental të
menjëhershëm.Shpërthimi i inatit te pacientet me sindrome të lobit frontal është i shkurtër.
Sindromi i sjelljes interiktale definohet gjithashtu me sindromin Kluver-Bucy, i përshkruar në
fillim tek majmunet rhesus që kanë bërë lobektomi temporale biliaterale.Tek njerëzit sindromi
Kluver-Bucy manifestohet me apati,prosopagnosi (paaftësi për të njohur të afërmit, miqtë dhe të
huajt), hipermetamorfoze, hiperfagi dhe shfrenim seksual që lidhet me afazi dhe amnezi. Sindroma
shfaqet edhe te sëmundjet që shkaktojnë destruksion bilateral të lobit temporal siç është herpesi
encefaiti,sëmundja Pick, sëmundja e Alzeimerit dhe traumat e kokës.(Bear D, 1977)
2.3.4. Medikamentet që përodren në epilepsi

Trajtimi kryesor i epilepsisë janë barnat antikonvulante, ndoshta për tër jetën e pacientit. Zgjedhja
e antikonvulsantit bazohet në llojin e konvulsionit, sindromën e epilepsisë, barnat e tjera të
përdorura, problemet e tjera shëndetësore,moshën dhe stilin e jetës së personit.Fillimisht
rekomandohet një bar i vetëm, nëse ky nuk është efektiv, rekomandohet kalimi në një bar tjetër të
vetëm. Dy barna menjëherë rekomandohen vetëm nëse një bar i vetëm nuk funksionon. (Centre,
2012)Rreth 30% e njerëzve vazhdojnë të kenë konvulsione përkundër trajtimit antikonvulsant.
(MJ, 2012)Ekzistojnë një numër i barnave në dispozicion, duke përfshirë fenitoinën,
karbamazepinën dhe valproatin. Hulumtimet sugjerojnë që fenitoin, karbamazepinë dhe valproate
mund të jenë po aq efektive si në konvulsionet fokale ashtu edhe në ato të gjeneruara.(Nevitt,
Marson, & Tudur Smith, 2019)Efektet anësore nga medikamentet raportohen në 10 deri 90% të
njerëzve. Shumica e efekteve anësore janë në lidhje me dozën . Për shembull: përfshijnë ndryshime
të humorit, përgjumje ose paqëndrueshmëri në lëvizje. Disa barna kanë efekte anësore që nuk kanë
të bëjnë me dozën siç janë skuqjet, toksiciteti i mëlçisë ose shtypja e palcës së eshtrave. Disa barna
shoqërohen me anomalit kongjinetale e lindjes kur përdoren në shtatzëni.Shumë prej barnave të
përdorura të zakonshëm, të tilla si valproate, fenitoin, karbamazepinë, fenobarbitol dhe gabapentin
janë raportuar se shkaktojnë rritje të rrezikut të anomalive kongjenitale, veçanërisht kur përdoren
gjatë tremujorit të parë. Përkundër kësaj,
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trajtimi shpesh vazhdon një herë efektiv, sepse rreziku i epilepsisë së patrajtuar besohet të jetë më
i madh se rreziku i barnave. Barnat antiepileptike, levetiracetam dhe lamotrigine duket se mbartin
rrezikun më të ulët të shkaktimit të anomalive kongjenitale.(Centre, 2012)

2.4. Kujdesi infermieror

Kujdesi parësor shëndetësor për shumicën e pacientëve është portë hyrese te sistemi i kujdesit
shëndetësor, mirëpo në mjedise të kufizuara të burimeve, pjesa me e madhe e Kujdesit parësor
shëndetësor, janë të fokusuara në kujdesin akut epizodik të realizuara nga kujdesin shendetesor
sekondar dhe terciar.Ato priren për tu përqëndruar në diagnostifikimin dhe trajtimin e
menjëhershëm të epizodave akute ose sëmundjeve.Sistemet më të forta të kujdesit primar
rezultojne në shëndet më të mirë.Sistemet shëndetësore janë më të forta nëse janë gjithëpërfshirëse,
të kordinuara,të fokusuara në komunitet,universal,të përballueshme dhe familjare.Në mënyrë që të
arrihet vlera më e mirë dhe përfitimet nga kujdesi primar shëndetësor,është thelbësore që ne të
shkojmë kah një model më gjithëpërfshirës. (David Steëart, 2019)

2.4.1. Kujdesi infermieror te pacientët me goditje në tru
Është shumë e rëndësishme të individualizohet qasja, të demonstrohen procedurat dhe të sigurohet
sa më shumë material i shkruar. Detyrat e infermierëve duhet të jenë të organizuara dhe të plota
për të siguruar vazhdimësinë e kujdesit të ofruar dhe për të rritur cilësinë e kujdesit infermieror.
Qëllimi i kujdesit infermieror është që të parandalohen problemet e mundshme, të zvogëlohen
rreziqet, të sigurohet vetëkontroll për pacientët dhe rritja e kualitetit të jetës. Roli i infermieres
kërkon trajnim të posaçëm, përdorim të gjetjeve të hulumtimeve të fundit dhe një proces të shpejtë
dhe korrekt të vendimmarrjes për të siguruar kujdes të sigurtë për pacientët në gjendje kritike.
Infermieret duhet të monitorojnë pacientët dhe sigurojnë kujdesin rregullisht dhe gjithashtu duhet
të marrë vendime kritike dhe janë plotësisht përgjegjës për nevojat e kujdesit fizik të pacientëve.
(Gentruck N)
Vlerësimi infermieror fokusoret në:
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➢ Varësisht nga faza akute kur vlerësimi drejtohet rreth problemit akut mbi vetëdijen, prania
apo mungesa e lëvizjeve simetrike,
➢ Shenjat vitale të folurit, mimika, pupillat,
➢ Gjatë fazës post akute, vlerësohet kryesisht mbi dëmtimin e funksionit në aktivitetet e
përditshme të pacientit. (NURSES LABS:8+ CEREBROVASCULAR ACCIDENT
(STOKE), 2018)
Përgjegjësitë e rëndësishme të infermierëve përfshijnë:
➢ Vlerësim i shpejtë i pacientëve, lehtësimin e proceseve të diagnostikimit dhe intervenimit
➢ Vlerësimi në kohë i pacientëve (disfagia, ushqyeshmëria, dehidrimi, deficitet)
➢ Vlerësimi i shenjave vitale dhe parametrave laboratorike
➢ Identifikimi dhe menaxhimi i komplikimeve të zakonshme dhe vlerësimi për rehabilitim
➢ Puna ekipore, me pacientin, familjarët, kujdestarët
➢ Masat e parandalimit dytësor, përfshirë edukimin mbi modifikimin e stilit të jetesës.

2.4.2. Kujdesi infermieror te pacientët me epilepsi
Parimet kryesore të kujdesit infermieror te pacientët me epilepsi janë:
➢ Monitorimi i gjendjes së pacientit,
➢ Ndihma e dhënë gjatë dhe pas sulmit të tij
➢ Edukimi i pacientëve dhe anëtarëve të familjes,
➢ Monitorimi duhet të dokumentohet. Infermierja duhet të mbledhë të gjitha informacionet
në lidhje me pacientin, mënyrën e jetesës dhe punën e tyre.
Depresioni dha ankthi janë të zakonshme tek pacientët me epilepsi dhe mund të zvogëlojë më tej
cilësinë e jetës. Infermierët duhet të kontrollojnë pacientët për depresion dheankth dhe të ofrojnë
rekomandime.(The Community Guide. Mental Health and Mental Illness: Collaborative Care for
the Management of Depressive Disorders. , 2018)Infermierë duhet të kenë qasje profesionale, dhe
mbi të gjitha, gjithëpërfshirëse. Duke marrë këtë qasje, pacienti dhe familja e tij / saj do të kenë
bashkëpunim dhe kjo do të lehtësojë çdo formë edukimi. Edukimi i pacientëve me epilepsi dhe
familjes së tij ose të saj është një nga ndërhyrjet e shumta të kryera nga infermierët me qëllim të
arritjes së një autonomie më të madhe të pacientit dhe cilësisë më të mirë të jetës. Duke
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fituar besimin tek profesionistët e kujdesit shëndetësor, veçanërisht infermierët, të cilët kalojnë
pjesën më të madhe të kohës me pacientin, do të vendoset marrëdhënie bashkëpunuese. Rezultatet
e edukimit dhe trajtimit do të jenë më të larta dhe komplikimet e sëmundjes do të zvogëlohen ose
të paktën të shtyhen.Është shumë e rëndësishme të individualizohet qasja, të demonstrohen
procedurat dhe të sigurohet sa më shumë material i shkruar.
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT

3.1. Qëllimi
Qëllimi i studimit është të hulumtohen çrregullimet e ankthit dhe depresionit tek goditja dhe
epilepsiapo ashtu identifikimin e probemeve të pacientëve me goditje në tru dhe epilepsi si dhe të
matja e shkallës së ankthit dhe e depresionit te këta pacient.
3.2. Rëndesia e punimit
Duke i analizuar këto raste, mendoj se do fitojmë të dhëna shkencore të reja, dhe tërëndësishme
për tëudhëhequr (menaxhuar) nëmënyrë adekuate situatën, për zgjerimin e njohurive lidhur me
ankthin dhe depresionin tek epilepsia dhe simptomat e ankthit dhe depresionit pas goditjes në tru.
Kujdesi infermieror që ka për qëllim identifikimin e problemeve të pacientit gjatësëmundjes si dhe
trajtimin dhe parandalimin e tyre.
3.3. Synimi i hulumtimit
Përmes hulumtimit ton do jemi ne gjendje të vrojtojme se sa është shkalla e ankthit dhe depresionit
te pacientët me goditje në tru dhe epilepsi.
Detyrat e hulumtimit:
•

Matja e ankthit dhe depresionit te pacientet me epilepsi

•

Matja e ankthit dhe depresionit te pacientet goditje në tru

•

Përballja e pacienteve me semundjen e tyre

3.4 Hipoteza e përgjithshme
Hipoteza e përgjithshme në këtë hulumtim është bazuar në ndryshimet psikike që ndodhin pas
problemeve neurologjike, të cilat ndryshime shumë pak iu ipen rëndësi. Hipoteza përfshinë
indentifikimin e ankthit dhe depresionit te pacientet me goditje në tru dhe epilepsi.
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3.5. Hipoezat dhe nënhipotezat

H1: Pacientët e shtruar në Repartin e Neurologjisë të Spitalit Regjional - Prizren kanë nivele të
larta të ankthit dhe të depresionit.
H1.1: Pacientët e gjinisë femërore kanë nivele të larta të ankthit dhe depresionit tek epelepsia.
H1.2: Pacientët e moshes më të re kanë nivele të larta të ankthit dhe depresionit.
H2: Pacientët me goditje në tru kanë nivele të larta të ankthit dhe depresionit.
H2.1:Pacientet e gjinisë femerore raportojnë nivele tëlarta tëankthit dhe depresionit tek goditja
në tru.
H2.2:Pacientet e moshes së tretë raportojnë nivele të larta të ankthit dhe depresionit
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4. METODOLOGJIA
Për të realizuar këtë punim është përdorur kjo metodologji studimi:
➢ Rishqyrtim i literaturës – i cili është përdorur për të studiuarkonceptet teorike të ankthit,
goditjes në tru dhe epilepsisë. Për këtë janë përdorur artikuj të shumtë studimorë, libra nga
botimet më të ndryshme nga botues të famshëm botërorë.
➢ Pyetësoret- për hulumtimin mbi ankthin dhe depresioni tek pacientet me goditje në tru dhe
epilepsi është përdorur pyetësori i Hamilton për ankth dhe depression.Shkalla e Ankthit
dhe Depresionit (HADS) u krijua fillimisht nga Zigmond dhe Snaith (1983) dhe përdoret
zakonisht nga mjekët për të përcaktuar nivelet e ankthit dhe depresionit që një person po
përjeton. HADS është një shkallë katërmbëdhjetë pyetje: Shtatë nga pyetjet kanë të bëjnë
me ankthin dhe shtatë kanë të bëjnë me depresionin.Zigmond dhe Snaith krijuan këtë masë
rezultati posaçërisht për të shmangur mbështetjen në aspektet e këtyre kushteve që janë
gjithashtu simptoma të zakonshme somatike të sëmundjes, për shembull lodhje dhe
pagjumësi ose hipersomni.(Zigmond & Snaith, 1983) Pyetjet kishin të bënin me atë se si
janë ndjer kohen e fundit, një nga pyetjet qe kishte të bënte me ankthin ishte: Kam ndjenja
të papritura të panikut,kurse një prej pyetjeve që kishte të bënte me depresion ishte: Kam
humbur interesimin per dukjen time. Pacientëve u duhejbënin me shenjë në atë opcion që
përshkruante më së miri ndjenjat e tyre.
➢ Realizimi i hulumtimit është bërë në Repartin e Neurologjisë-Spitalin Regjional në Prizren,
ku ju është dhënëpyetësori të cilin e kanë plotësuar vet pacientët.Hulumtimi ishte vështirë
për t'u kryer në një mjedis klinik të ngarkuarpo ashtu edhe për shkak të kufizimeve kohore.
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5. PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE

Në këtë hulumtim janë përfshirë 30 pacient të anketuar nga Reparti Neurologjinsë në Spitalin e
përgjithshëm të Prizrenit.Bazuar në gjininë epacienteve kanë qenë 16 ose 53% të gjinisë femërore
dhe 14 ose 47% të gjinisë mashkullore. (Figura1 dhe tabela 1)

Nr. i Anketave 30
0, 0%

47%
53%,

Femra

Meshkuj

Figura1. Numri i përgjithshëm i pacienteve

Nr.

%

Gjithsej

30

100%

Mashkuj

14

47%

Femra

16

53%

Tabla1. Numri i përgjithshëm i pacienteve
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Moshat
9
8
7
6

Mosha
16-27

37-48

55-69

72-83

Figura 2. Grupmoshat e të anketuarëve

MOSHA 16-27

8

27%

MOSHA 37-48

7

23%

MOSHA 55-69

6

20%

MOSHA 72-83

9

30%

MOSHA
51.1
MESATARE
Tabla2.Grupmoshat e të anketuarëve

Grupmoshat e të anketuarëve kanë qenë prej 16 vjeq deri 27 vjeq kanë qenë 8 ose 27%, prej 37
vjeq deri 48 vjeq kanë qenë 7 ose 23%, prej 55 vjeq deri 69 vjeq kanë qenë 6 ose 20%, prej 72vjeq
deri 83 vjeq kanë qenë 9 ose 30%.Mosha mesatare e të antetuarve është 51.1 (Figura 2, tabela 2)

28

Statusi martesor
43%

33%

17%

7%

M

F
I / E martuar

Beqar/e

Figura3.Statusi martesor i të anketuarëve

Statusi i rezidentëve
I/e Martuar
Beqar/e
I/e Divorcuar

Nr.
23
7
0

%
77%
23%
/

Tabla3. Statusi martesor i të anketuarëve

Bazuar në statusin martesor rezultojnë se nga 30 të anketuar ishin: 23 ose 77% të martuar,7 ose
23% beqar dhe asnjë i/e divorcuar. Në bazë gjinise dhe statusit martesor kemi 13 ose 42% të
martuar dhe 2 ose 7% beqar te gjinis mashkullore, kurse 10 ose 33% të martuara dhe 5 ose 17%
beqare të gjinis femërore. (Figura 3,tabela 3)
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6

6
5
4

2
1
PENZIONIST AMVISE

1

BUJK

1

2
1

1

SHOFER GAZETAR PUNTPOURNTOR SIGUERLIEMKITRIQISTPA PUNË STUDENT NXËNËS

Figura4.Profesionet e paceintëve të anketuar

Profesionet

Nr. %

Penzionist

6

20%

Amvise

6

20%

Bujk

1

3%

3%Shofer

1

3%

Gazetar

1

3%

Puntor

2

7%

Puntor sigurimi

1

3%

Elektriqist

1

3%

Pa punë

5

17%

Student

4

14%

Nxënës

2

7%

Tabla 4.Profesionet e pacientëve të anketuar
Pjesa mëe madhe e të anketuarëve ishin me profesion:Penzionist,Amvise, të pa punë dhe student
, ndersa pjesa me e vogel me 2ose 7% dhe 1 ose 3% ishin vozites, elektricist, puntor sigurimi, bujk,
shofer, gazetar, punëtor, punëtor sigurimi, elektriqist, pa punë,student, nxënës. (Figura 4 dhe tabela
4)
30

Diagnozat
7%

Epi G40

7%
3%
3%

Quadriplegi G82
ICV- iskemike
Hemoragji Subrainoidale

54%

Epi sec G40+ TU-CEREBRI

23%

Hemoragji
Crysis Cerebrovaskulare

3%

Figura5.Paraqitja e përqindjes se diagnozave
DIAGNOZA

Nr.

%

EPI G40

16

54%

QUADRIPLEGI G82

1

3%

EPI SEC G40 + TUCEREBRI
ICV-ISKEMIKE

1

3%

7

23%

HEMORAGJI

2

7%

HEMORAGJI
SUBRANOIDALE
CRYSIS
CEREBROVASKULARE

1

3%

2

7%

Tabla 5. Diagnozat të pacientëve

Në bazë të pacientave të anketuar kemi këto diagnoza: 16 ose 54% Epi G40,1 ose 3% Epi sec G40
+ TU-CEREBRI, 1 ose 3%Quadruplegi G82,7 ose 23% ICV – iskemike,2 ose 7% Hemoragji,1
ose 3% Hemoragji subrainoidale,2 ose 7% Crysis Cerebrovaskulare. Epi G40 dhe Epi sec G40 +
TU-CEREBRI janë diagnoza që përfaqësojnë epilepsin, kurse ICV – iskemike, Hemoragji
Subrainoidale, Hemoragji, Quadriplegi G82, Crysis Cerebrovaskulare janë diangnza tek goditja në
tru. (Figura 5 dhe tabela 5)
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53%
43%

43%
33%

14%

14%

NORMAL

KUFIRI I NORMALES
ANKTHI

ME ANKTH PATOLOGJIK

ME DEPRESION

DEPRESIONI

Figura 6.Përqindja e ankthit dhe depresionit tek pacientët në studim

Ankthi

Depresoni

Nr.

%

Normal

4

14% 4

14%

Kufiri i normales

13

43% 10

33%

Me ankth patologjik

13

43%

Me depresion

Nr.

16

%

53%

Tabla 6. Numri i përgjithshëm i pacientëve me ankth dhe depresion

Nga 30 pacient të anketuar vijmë në konkluzion se 4 ose 14% e te anketuarve përjetojnë ankth
normal,13 ose 43 % e të anketuarve rezultojnë me ankth në kufi të normales dhe 13 ose 43%
rezultojnë me ankth patologjik,kurse 4ose 14% e të anketuarve ishin pa depresion, 10 ose 33 % e
të anketuarve rezultojnë në shkallën kufitare të depresionit dhe16 ose 53% e të anketuarve
resultojnë me depresion. (Figura 6 dhe tabela 6)
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DEPRESIONI

14%

14%

M O S H A : 1 6 - 27

M O S H A : 3 4 - 48

7%

7%

10%

10%

14%

24%

ANKTHI

M O S H A : 5 5 - 69

M O S H A : 7 2 - 83

Figura 7.Përqindja e ankthit dhe depresionit sipas grupmoshave

Ankthi

Depresioni

Mosha

Nr.

%

Nr.

%

16-27

3

10%

3

10%

34-48

4

14%

4

14%

55-69

2

7%

2

7%

72-83

4

14%

7

24%

Tabla 7. Ankthit dhe depresionit sipas grupmoshave
Sipas të dhënave të marra nga anketat rezulton se moshat 72 vjeq deri në 83vjeq kanë prezencëtë
ankthit me14% dhe depresionit me24%, temoshat 34vjeq deri 48 vjeq prezenca e ankthit është
14% dhe depresionit 14%. Tek moshat 16 vjeq deri 17 vjeq ku prezenca e ankthit është 10% dhe
depresionit 10% dhe tek moshat 55 vjeq deri 60 vjeq prezenca e ankthit është 14% dhe depresionit
14%. (Figura 7 dhe tabela 7)
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ANKTHI DHE DEPRESIONI TEK GJINIA FEMËRORE
28%
25%

25%

13%
9%
NORMAL

KUFIRI I NORMALES
ANKTHI

ME ANKTH

ME DEPRESION

DEPRESIONI

Figura 8.Përqindja e ankthit dhe depresionit tek gjina femërore

ANKTHI

NORMAL
KUFIRI I
NORMALES
ME ANKTH
ME DEPRESION

DEPRESIONI

Nr.

%

Nr.

%

0
8

/
25%

3
4

9%
13%

8

25%
9

28%

Tabla 8.Numri dhe përqindja e ankthit dhe depresionit tek gjina femërore

Shkalla e ankthit dhe e depresionit në bazë të gjinis, te pacientët e gjinisë femërore asnjë nuk
rezultori me ankth të shkallës normale, kurse pa depresion 3 ose 9 %, me shakallë në kufi të
normales të ankthit kemi 8 ose 25 % dhe me depresionit të po kësaj shkalle kemi 4 ose 13%, me
shkallë të ankthit patologjik kemi 8 ose 25 % dhe me depresion kemi 9 ose 28 %.(Figura 8, tabela
8)
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ANKTHI DHE DEPRESIONI TEK GJINIA
MASHKULLORE
ANKTHI

DEPRESIONI

25%
22%

22%

18%

6%

6%

NORMAL

KUFIRI I NORMALES

ME ANKTH

ME DEPRESION

Figura9.Përqindja e ankthit dhe depresionit tek gjina mashkullore

NORMALE
KUFIRI NORMALES
ME ANKTH
ME DEPRESION

ANKTHI
Nr.
2
5
7

%
6%
18%
25%

DEPRESIONI
Nr.
2
6

%
6%
22%

6

22%

Tabla9.Numri dhe përqindja e ankthit dhe depresionit tek gjinia mashkullore

Te pacientët e gjinisë mashkullore në shkallën normale të ankthit kemi 2 ose 6% dhe pa
depresionion kemi 2 ose 6%, në shkallën kufitare të normales tek ankthi kemi 5 ose 18 %,kurse në
shkallën kufitare të normales te depresioni kemi 6 ose 22 %, dhe në shkallë të ankthit patologjik
kemi 7 ose 25 % dhe me depresion kemi 6 ose 22 %. (Figura 9, tabela 9)
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28%

25%

ANKTHI DHE DEPRESIONI TE FEMRAT
ANKTH PATOLOGJIK

25%

DEPRESIONI

28%

Figura10.Prezenca e ankthit dhe depresionit tek femrat

Nr. %
GJITHSEJ

16

PREZRNCA E ANKTHIT PATOLOGJIK 8

25%

PREZENCA E DEPRESIONIT

28%

9

Tabla 10.Përqindja e ankthit dhe depresionit tek femrat në formën tabelare

Në mbledhjen e rezultateve të ankthit dhe depresionit tek gjinija femërore rezulton se kemi nje
përqindje të lartë të depresionit me 28% kurse të ankthit 25%. (Figura 10, tabela 10)
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Axis Title

25%

22%

ANKTHI DHE DEPRESIONI TE MESHKUJT
ANKTH PATOLOGJIK

25%

DEPRESIONI

22%

Figura 11.Prezenca e ankthit dhe depresionit te meshkujt

Nr.

%

GJITHSEJ

14

PREZENCA E ANKTHIT PATOLOGJIK

7

25%

PREZENCA E DEPRESIONIT

6

22%

Tabla 11.Përqindja e ankthit dhe depresionit tek meshkujt në formën tabelare
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Në mbledhjen e të dhënave të ankthit dhe depresionit tek gjinia mashkullore rezulton se kemi një
përqindje të ankthit me 25% dhe depresionit 22%. (Figura 11, tabla 11)

7%

Normal

27%

Në kufi të normales
Ankth patologjik
23%

Figura 12. Përqindja e ankthit te pacientët me epilepsi

Nr. %
GJITHSEJ

30

100%

ME EPILEPSI

17

57%

NORMAL

2

7%

KUFIRI I NORMALES

7

23%

ME ANKTH PATOLOGJIK

8

27%

Tabla 12.Numri dhepërqindja e ankthit te pacientët me epilepsi

Përqindja e ankthit te pacientët me epilepsi, pa ankth kanë rezultuar 2 ose 7%,në kufi të normales
rezultojnë 7 ose 23% dhe me ankth patologjik rezultojnë 8 ose 27 % e pacientëve. (Figura 12,
tabela 12)
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10%
Normal

27%

Në kufi të normales

Me depresion
20%

Figura 13.Përqindja e depresionit te pacientët me epilepsi

Nr. %
GJITHSEJ

30

100%

ME EPILEPSI

17

57%

NORMAL

3

10%

KUFIRI I NORMALES

6

20%

ME DEPRESION

8

27%

Tabla 13.Numri dhepërqindja e depresionit te pacientët me epilepsi

Sipas rezultateve të prezrencës së depresionit tek pacientët me epilepsi, 3 ose 10% e pacientëve
ishin pa depresion,6 ose 20% të pacientëve ishin në shkallën e kufirit te normales dhe 8 ose 27%të
pacientëve ishin me depresion. (Figura 13, tabela 13)
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6%

Normal

20%

Në kufi të normales
Me ankth patologjik
17%

Figura 14.Prezenca e ankthit te pacientët me goditje në tru

Nr. %
GJITHSEJ

30

100%

ME GODITJE NË TRU

13

43%

NORMAL

2

6%

NË KUFI TË NORMALES

5

17%

ME ANKTH PATOLOGJIK

6

20%

Tabla14.Numri dhe përqindja e ankthit te pacientët me goditje në tru

Në bazë të rezultateve të anktithit te pacientët me goditje në tru shohim se 6 ose 20 % e pacientëve
ishin me ankth patologjik, 5 ose 17/% e pacientëve janë në shkallën e kufitare të normales dhe 2
ose 6 % e pacientëve rezultuan pa ankth. (Figura 14, tabela 14)
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0%

13%

30%

NORMALE

KUFIRI I NORMALES

ME DEPRESION

Figura 15.Prezenca e depresionit te pacientëtme goditje në tru

Nr.

%

GJITHSEJ

30

100%

ME GODITJE NË TRU

13

43%

NORMALE

0

/

KUFIRI I NORMALES

4

13%

ME DEPRESION

9

30%

Tabla 15.Numri dhepërqindja e depresionit tepacientët me goditje në tru

Tek pacientët me goditje ne tru rezultoi se 9 ose 30% kishin depresion ,4 ose 13% ne shkallen
kufitare të normales dhe asnjë pa depresion. Pra vërejmë se depresioni është i theksuar tek këta
pacient. (Figura 15, tabela 15)
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Ankthi dhe depresioni tek pacientët me epilepsi
14%

14%

14%

GJINIA FEMËRORE

14%

GJINIA MASKULLORE
Ankthi

Depresioni

Figura16. Përqindja e ankthit dhe e depresionit tek gjinitë e diagnostifikuar me epilepsi

Ankthi dhe depresioni tek pacientët me goditje në tru
23%

17%

3%
GJINIA FEMËRORE

7%

GJINIA MASHKULLORE
Ankthi

Depresioni

Figura17. Përqindja e ankthit dhe depresionit tek gjinitë e diagnostifikuar me goditje në tru

Tek pacientët me epilepsi rezultoi se dy gjinitë kishin përqindje të njejtë të ankthit dhe depresionit
me 14% kurse te pacientët e diagnostifikuar me goditje në tru depresioni tek gjinia femërore
rezulton me 23% kurse ankthi patologjik me 17% por tek gjina mashkullore ankthi patologjik
rezultoi me 3% dhe depresioni me 7%.(Figura 16, 17)
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27%

27%

17%

10%

Me ankth patologjik
Me ankth patologjik

Me depresion
Me Depresion

Tek pac. me epilepsi
Ankth/Depresion

Tek pac. me goditje në tru
Ankth/Depresion2

Figura 18. Paraqitja e ankthit dhe e depresionit në të njejtën kohë tek pacientët në repartin e
Neurologjisë

Nga 30 të pacient të anketuar rezulton se vetëm 8 ose 27% e tyre kishin të pranishem ankthin dhe
depresionin. Prej tyre 3 ose 10% ishin të diagnostifikuar me epilepsi dhe 5 ose 17% me goditje në
tru.(Figura 18)
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Në këtë kapitull janë përmbledhur pikat kryesore nga i gjithë punimi për të shpjeguar më mire
pyetjen hulumtuese. Në kuader të hulumtimit janë përfshirë 30 te anketuar, të cilët kryesisht vinin
nga komuna e Prizrenit me rrethinë. Në hulumtim dominon gjina femërore, të cilat janë në numer
më të madh në raport me gjinin mashkullore 16:14. Në konkluzion të pergjithshme ankthi
patologjik tek gjinia femërore rezulton 25% kurse depresioni 28%. Mosha mesatare e pacientëve
ishte 51.1.Pacientët me epilepsi 27% e tyre kishin ankth patologjik po ashtu 27% me depresion.
Pacentët me goditje në tru 20% e tyre kishin ankth patologjik dhe 30% ishin me depresion. Nga
pacientët resident kishim 27 % që kishin present njëkohësisht ankthin dhe depresionin, 10 % e tyre
ishin me diagnozë të goditjes në tru dhe 17% e tyre ishin me diagnozë të epilepsisë.Sipas analizave
të rezultateve shifet se është vërtetuar hipoteza e parë pasi që kemi përqindje të lartësimptome tw
ankthit dhe depresioni, mirëpo tek gjinia femërore ishte më e theksuar me 25% të cilat kishin ankth
patologjik dhe 28 % e tyre ishin me depression ndwrsa pacientët e gjinisë mashkullore kishin po
të njejtën përqindje sikurse pacientët e gjinisë femërore të diagnostifikuar me epilepsi. Moshat
72vjeq deri në 83 vjeq kishin prezencë të ankthit me 14% dhe depresionit me 24% nëkrahasim me
moshat tjera më të reja. Nga rezultatet e fituara mund të themi se pacientët me goditje në tru kishin
ankth patologjik që rezultoi me 20% dhe depresioni me 30%.Njëkohësisht mund të themi se tek
pacientët e gjinisë femërore me goditje në tru, ankthi patologjik rezultoi me 17% kurse depresioni
me 23%.
Nga këto të dhëna rekomandoj që të shihet si prioritare njohja e ankthit dhe e depresionit te pacientë
me epilepsi dhe goditje në tru prej ekipës profesional shëndetësore si dhe marrja e masave për të
ulur ose pakësuar këtë nivel të lartë të ankthit dhe depresionit te këta pacienta. Duhen përfshirë
strategji ndihmuese për të reduktuar ankthin dhe depresionin me terapi, bazuar në të dhënat e
pacientit si diagnoza dhe shkalla e ankthit ose depresionit me qëllim përmirësimin e jetës.
Menaxhimi gjithëpërfshirës i sëmundjes së epilepsies dhe goditjes në tru është i rëndësishëm për
një kujdes neurologjik më efektiv. Studime të mëtejshme duhen ndërmarë në të ardhmen me qëllim
identifikimin e teknikave të reja për të përmirësuara dhe ndërgjegjësuar ekipën profesionale,stafin
e kujdesit shëndetësor mbi nevojën e identifikimin më të hershme të çrregullimeve të ankthit dhe
depresionit te pacientët me epilepsi dhe pas goditjes në tru.
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8. APPENDIXIES
PYETËSORI I HAMILTON PËR ANKTHIN DHE DEPRESIONIN
FLETEPELQIM
I / e nderuar / a Zoteri / Zonje, Jam studente e Kolegjit UBT - Higher Education Institution.
Pjesemarrja ne hulumtim eshte plotesisht anonime dhe vullnetare.Ky pyetësor bëhet për
qëllim hulumtues për punim diplome. Pyetjet në vijim kanë të bëjnë me atë se si je ndjerë
kohët e fundit. Ju luem, bëni me shenjë në kutinë që përshkruan më së miri ndjenjat tuaja në
javët e fundit.
1.A pajtoheni me dëshirë të merrni pjesë në këtë pyetësor? Po  Jo
2.Gjinia: M  F
3.Mosha:
4. Statusi martesor: Beqar/e

 I/e martuar

 I/e divorcuar

5.Profesioni:
6.Diagnoza:
D A

D A
Ndjehem i/e tensionuar dhe i/e nervozuar

3
2
1
0

Gati gjithmonë
Shpesh
Herë pas here
Asnjëherë

Unë ndjehem sikur jam ngadalësuar.
3
2
1
0

Unë ende kënaqem me gjërat të cilat
më kanë sjellë kënaqësi më parë.
Po aq sa më pare
Jo edhe aq
Vetëm pak
Pothuajse aspak

0
1
2
3

3
2

Mua më kaplon një ndjenë e frikes,
sikur do të më ndodhë diçka e
tmerrshem.
Po dhe shumë fort
Po,por jo shumë fort

Gati tërë kohen
Shumë shpesh
Nganjëherë
Aspak

0
1
2
3

Më vjen një ndjenje frike sikur më bëhet
një “lëmsh” në stomak.
Aspak
Ndonjëherë
Mjaft shpesh
Shumë shpesh
Kam humbur interesimin per dukjen
time.

3
2

Definitivisht po
Nuk kujdesem aq sa duhet
48

1
0

Pak,por kjo nuk me shqetëson
Aspak

1
0

Unë mund të qesh dhe të shoh anën
qesharake të gjërave.
Pothuajse tërë Kohen
Shumicën e kohes
Herë pas here,por jo shpesh
Vetëm ndonjëherë

0
1
2
3

3
2
1
0

Mendime brengosëse më sillen
ndërmend
Pothuajse tërë Kohen
Shumicën e kohes
Herë pas here,por jo shpesh
Vetëm ndonjëherë

Ndoshta nuk kujdesem edhe aq shumë
Kujdesem po aq sa më parë

3
2
1
0

I pres me kënaqësi gjërat që do të vijnë
në të ardhmen.
Po aq sa më parë
Më pak se më parë
Definitivisht më pak se më parë
Aspak

0
1
2
3

Unë ndihem i/e gëzuar/në qejf.
0
1
2
3

Papritur me kapin ndjenjat e panikut.

Aspak
Jo shpesh
Ndonjëherë
Shumicën e kohes

3
2
1
0

Unë mund të ulem i/e qetë dhe te
ndihem i/e relaksuar.
0
1
2
3

Definitivisht
Zakonisht
Jo shpesh
Aspak

Rezultatet totale:

Ndihem i/e shqetëruar sikur duhet të jem
në levizje.
Në të vërtetë shumë
Mjaft shumë
Jo aq shumë
Aspak

0
1
2
3

Depresion

Në të vërtetë shpesh
Mjaft shpesh
Jo aq shpesh
Aspak
Unë mund të kënaqem me një program
televiziv, radio-program ose me një libër
të mirë.
Shpesh
Nganjëherë
Jo shpesh
Shumë rrallë

Ankth

0-7 Normal
8-10 Kufiri i normales
11-21 Me depresion / Me ankth
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